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CONFLITS D’INTERET.

Aucun conflit d’intérét



0BJECTIES

= Démystifier:
v Evaluation initiale infirmiére d’un usager présentant un TNC
vEvaluation de la condition physique et mentale
v'Utilisation des tests cognitifs validés

vRepérage des impacts fonctionnels

v'I’histoire familiale et I’'impact des troubles neurocognitifs




TROUBLES NEURGGOGNITIES MAJEURS.. POURQUOI PAS
DEMENCES?

Dans le rapport de I’INESSS et dans le DSM-5, le terme démence a
été remplacé par:

< Troubles neurocognitifs 1égers (TCL, MCI)

<+ Maladie d'Alzheimer et autres troubles neurocognitifs majeurs
(TNCM)
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ROLES DE INFIRMIERE GMF POUR LA CLIENTELE ATTEINTE
D’UN TROUBLE NEUROCOGNITIF

REPERAGE (facteurs de risques,
plaintes, signes cliniques)

N

SUIVI (évolution, médication O.C.
évaluation risques, SCPD..)

EVALUATION
(collecte, : ENSEIGNEMENT
histoire, tests J (maladie, prévention,
cognitifs, bilan..) risques..)
AIDE AU — \'
DIAGNOSTIC/DISCUSSION REFERENCES (TS
AVEC MEDECIN GMTF, médecin,
SAD, organismes @
communautaires..)
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tinentas (cognitif, fonctionnel, sacial)
local au basoin

PROCESSUS CLINIQUE INTERDISCIPLINAIRE — SERVICES DE PROXIMITE EN GMF

TROUBLES NEUROCOGNITIFS (TNC)
VOLET DIAGNOSTIC (1)

A NOTER : Une détérioration rapide ou aigué est une urgence potentielle et doit &tre traitée par le médecin (ex. : délirium).

Tout professionnel peut repérer un usager et intervenir selon son champ d'exercice.

t de santé aver des anomalies

1.2 Plﬁlnte de l'usager ou des proches OU

1.1 Zone de vigilance ]
P que d'un pr

sur la cognition €8, trouble d'utilisation -
Porter une attention particuliére aux usagers suivants : « Déclin par rapport au niveau antérieur » :l 4
INTERDISCIPLINAIRE
*  Antécédent d*AVC ou d'ICT; P . .

*  Changement sur le plan de la mémeire (ex. : cubli

*  Antécédents familiaux de troubles neurocognitifs majeurs; médication, rendez-vous):

. ;::'.le.e du[funrme_il norl mb‘?li!is‘eef:le is 3 3 6 mois) *  Changements psychologiques et comportementaux;

" irium {evaluation si stabilisee depuis 33 & mais); *  Difficulté 3 reconnaitre les objets ou les personnes;

*  Maladie de Parkinson ou parkinsonisme; i -3 e outes pe ' rapeute neuropsychologue, etc
pa . =  Difficulté & prendre des décisions; r L ol }

*  Trauma cranien (évaluation si stabilisée depuis 3 & & mois); Setourne vers son accompagnateur pour répondre aux

[ Volet diagnostic

Usagers ayant : *  Perte d'autonomie fonctionnelle dans AVD, AVO ou
* N diagnostic psychiatrique aprés 50 ans; activités complexes; UBLE NEUROCOGNITIF MAIEUR [T
*  Dépressions récurrentes. *  Perte de poids inexpliquée.
ONOMIE FONCTIONMNELLE COMPROMISE
PARTICULARITE : Si le but de la visite est le renouvellement du permis de conduire, ' - 55 - rgg riF
débuter gux points 1.1 et 1.2 et suivre les étapes ou besoin. stades |EgE r~, modere® . dVAMCE" |

Questions sur la cognition (ex. : ADE’) OU cing mots Dubois® et horloge”
OU MIS® et horloge QU autres tests cognitifs rapides

|-:Ia|nt de I*lnﬁrmlere ou Ia T5 [sl pnsslhlej

f s = f P o \ !
f Al Sirepérage = REFERENCE VERS L'INFIRMIERE | soutien & ebservance thérapeutique

Revoir dans & mois & 1 an ou si changement. positif Valider numéro téléphone et disponibilité du . .
proche aidant pour rendez-vous. st les proc hzines E'tEPEi ;

Valoriser les bonnes habitudes de vie,

N * 5i test rapide a été entrepris par infirmiére, nfirmisre.
promouveoir lg sgnté cognitive”, encourager discussion avec médecin * .
3 gestion des facteurs de rlsque et informer \ / ion medicamenteuse™ E
des 10 sienes précurseurs- h } :
compléter [a demande de la RAMO
2. EVALUATION INFIRMIERE Informer sur les effets indésirables et
* Accompagner par un proche connaissant la routine de Fusager Durée rencontre : 60 3 90 minutes contacter Iinfirmiére si apparition
A, Description de |a plainte. Ir tous les u SIEEIS
B. Evaluer la condition physique : : ; ; e
VeLEr | conciton phsanE woir un rendez-vous infirmiar de suivi
*  Révision profil médicamenteu: e: " .
*  Examen physique : vision, audition, probléme de langage, signes vitaux avec TA couché-debout, qualité du sommeil, s les 2 @ 4 semaines

mobilité, poids, etc;
*  Repérages - abus de substances (alcool, drogues).

LEGENDE : LE NUMERO INDIQUE LE PROFESSIONNEL EN GIVIF OU LE SERVICE POUVANT CONTRIBUER, 51 JUGE PERTINENT
€ = Travailleur social € = Pharmacien € = Organismes communautaires @ = Equipe du soutien & domicile

¥

gouverngment Québec £ ::MT



https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001071/

OUEST-CE QUE LE PROCESSUS CLINIQUE??

Outil qui présente les principales étapes impliquées dans la
prise en charge et le suivi en GMF des personnes atteintes d’un
trouble neurocognitif majeur, dont la maladie d’Alzheimer.
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R QUI YADRESSE LE PROCESSUS?

Equipes ceuvrant dans les GMF et GMF-U

Particulierement:

<+ Médecins de famille

et
s Infirmieres cliniciennes




RUTRES PROFESSIONNELS EN GME QU SERVICES
POUVANT CONTRIBUER

= Travailleur social

= Pharmacien

= Organismes communautaires

=« Equipe du soutien a domicile




PROCESSUS CLINIQUE INTERDISCIPLINAIRE

Composé de 2 volets

=Volet diagnostic
=Volet suivi



RAPPEL /

I
pETIT RAPPEL’

= Aucun repérage systématique

»Repérer seulement si plainte cognitive de la personne ou
d’un de ses proches ou si clientéle a risque avec présence de
signaux d’alarme

= Tout professionnel en GMF peut initier ou demander un
repérage ( Médecin, infirmiéere, TS, pharmacien,
nutritionniste..)



1.2 Plainte de 'usager ou des proches OU

1.1 Zone de vigilance o o )
suspicion clinique d’un professionnel

Porter une attention particuliere aux usagers suivants : « Déclin par rapport au niveau antérieur »

Usagers de 65 ans et plus ayant :
e Antecedent d’AVC ou d'ICT;
¢ Antecedents familiaux de troubles neurocognitifs majeurs;

e Changement du langage et de |la parole;
e Changement sur le plan de la mémoire (ex. : oubli

i _ T medication, rendez-vous);
¢ Apnee du sommeil non stabilisee;

S ) o o o _ Changements psychologiques et comportementaux;
e Delirium (evaluation si stabilisee depuis 3 a 6 mois);

. _ _ _ ¢ Difficulte a reconnaitre les objets ou les personnes;
¢ Maladie de Parkinson ou parkinsonisme; - s P
ST e o o . e Difficulte a prendre des décisions;
e Trauma cranien {evalua{tlc:-n si stabilisee depuis 3 a 6 mois); e Setourne vers son accompagnateur pour répondre aux
e Trouble neurocognitif leger. L
questions;
Usagers ayant : e Perte d'autonomie fonctionnelle dans AVD, AVQ ou
¢ Nouveau diagnostic psychiatrique apres 50 ans; activités complexes;

e Depressions recurrentes. e Perte de poids inexpliquée.




Clientéle a risque
avec présence de
signaux d’alarme

Debuter aux points 1.1 et 1.2 et suivre les étapes au besoin

Questions sur la cognition (ex. : AD8%) OU 5 mots Dubois® et Horloge*

0OU MIS® et Horloge OU autres tests cognitifs rapidE

.-"f-._ ‘ _-l\‘\". = - .

| | Sireperage REFERENCE VERS L'INFIRMIERE
Revoir dans 6 mois a 1 an ou si changement positif Valider numéro téléphone et disponibilité du
proche aidant pour rendez-vous

*5i test rapide a eté initie par infirmiére,

discussion avec médecin™®

l ParmicuLariTe : 5i le but de la visite est le renouvellement du permis de conduire, ',

Vialoriser les bonnes habitudes de vie,
promouvoir la santé cognitive®, encourager

la gestion des facteurs de risques et \
\ informer des 10 signes précurseurs’,
‘ l"‘-m_._ ,.-f"' .



http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2014/14-829-09W.pdf

2. EVALUATION INFIRMIERE

*Accompagner par un proche connaissant la routine de 'usager Durée rencontre : 60-90 minutes

A. Description de la plainte ;
B. Evaluer la condition physique :
e Revision profil médicamenteux e
¢ Examen physique : vision, audition, probléme de langage, signes vitaux avec TA couché-debout, qualité du sommeil,
mobilité, poids, etc.
* Repérages : abus de substances (alcool, drogues)

C. Evaluer la condition mentale :

® Repérage dépression avec QSP-2/QSP-9° OU GDS4 ;

® MMSE et MoCA selon les recommandations de I'INESSS a la page 3%;

e Changement de personnalité/de comportement/d’humeur, si changement : NPI-R'® version courte (conseillé)
D. Relever la présence d’enjeux fonctionnels possiblement liés a un trouble neurocognitif

e Outils disponibles pour obtenir I'impression du proche-aidant : ex. : QAF'!, IED*?, IQCODE", etc.

E. Histoire familiale, contexte psychosocial, soutien social et familial, etc. o
Vérifier si connu du CLSC/SAD et demander autorisation pour vérifier si informations pertinentes (cognitif, fonctionnel, social)
Amorcer I'enseignement sur la promotion de la santé cognitive, référer vers programme local au besoin

G m



Description de la plainte/signes cliniques

Evaluation condition physique (médication, examen physique,
repérage abus de substance..)

Evaluation de la condition mentale ( dépression, tests cognitifs,
changements de comportement/personnalité..

Evaluation fonctionnelle

Histoire familiale/contexte psychosocial

Références PRN (SAD ou TS GMF)

Enseignement sur la promotion de la santé cognitive
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2. EVALUATION INFIRMIERE

onnaissant la routine de I'usager Durée rencontre : 60-90 minutes

Accompagner par un proché

A. Description de la plainte ;
B, or |5 conditigmes i
e  Révision profil médicamenteux e
e Examen physique : vision, audition, probleme de langage, signes vitaux avec TA couche-debout, qualité du sommeil,
mobilité, poids, etc.
e Repérages : abus de substances (alcool, drogues)

2. EVALUATION INFIRMIERE — SUITE

C. Evaluer la condition mentale :
® Repérage dépression avec QSP-2/QSP-9% OU GDS4 ;
¢ MMSE et MoCA selon les recommandations de I'INESSS a la page 3°;
e Changement de personnalité/de comportement/d"humeur, si changement : NPI-R'® version courte (conseillé)
D. Relever la présence d’enjeux fonctionnels possiblement liés a un trouble neurocognitif
e OQutils disponibles pour obtenir I'impression du proche-aidant : ex. : QAF!, IFD*?, IQCODE"?, etc.
Histoire familiale, contexte psychosocial, soutien social et familial, etc. o
Vérifier si connu du CLSC/SAD et demander autorisation pour vérifier si informations pertinentes (cognitif, fonctionnel, social)
G. Amorcer I'enseignement sur la promotion de la santé cognitive, référer vers programme local au besoin

M



DESCRIPTION DE LA PLAINTE COGNITIVE
PORSTU

»Questionner la personne atteinte et/ou son proche afin d'obtenir un
portrait le plus juste possible de ce qu'elle ressent.

» ][] peut étre utilisé pour décrire une plainte cognitive

Tiré de L’examen clinique de 1’ainé. Guide d’évaluation et de surveillance clinique

Buteur: Philippe Voyer



EXEMPLE DE PORSTU POUR DECRIRE UNE PLAINTE COGNITIVE
= Provoque/pallie: Ajout d’une nouvelle médication(AGHO, hypnotique..)Déceés récent de la

conjointe. Aucune mesure palliative identifiée.

= Quantifier: Cherche ses mots, perds souvent ses lunettes et ses clefs. Impact fonctionnel: a
cessé d’aller jouer aux cartes avec ses amis.

= Région: N/A
= Signe et symptéome associé: Se sent plus fatigué. Etourdissement, perte d’appétit
= Temps: Depuis environ 6 mois et semble s’aggraver. Tous les jours.

= Understanding (compréhension): Ne sait pas ce qui lui arrive.



2. EVALUATION INFIRMIERE

* Accompagner par un proche connaissant la routine de I'usager Durée rencontre : 60-90 minutes

M

valuer la condition physique :

e  Révision profil médicamenteux e

e Examen physique : vision, audition, probleme d@ langage, signes vitaux avec TA couche-debout, qualité du sommeil,
mobilité, poids, etc.

e Repérages : abus de substances (alcggls®#POgues)

EVALUATION INFIRMIERE — SUITE

Evaluer la condition mentale :
® Repérage dépression avec QSP-2/QSP-9° OU GDS4 ;
® MMSE et MoCA selon les recommandations de I'INESSS 2 la page 3°;
e Changement de personnalité/de comportement/d"humeur, si changement : NPI-R'® version courte (conseillé)
Relever la présence d’enjeux fonctionnels possiblement liés a un trouble neurocognitif
e OQutils disponibles pour obtenir I'impression du proche-aidant : ex. : QAF!, IFD*?, IQCODE"?, etc.
Histoire familiale, contexte psychosocial, soutien social et familial, etc. o
Vérifier si connu du CLSC/SAD et demander autorisation pour vérifier si informations pertinentes (cognitif, fonctionnel, social)
Amorcer I'enseignement sur la promotion de la santé cognitive, référer vers programme local au besoin
®




EVALUATION CONDITION PHYSIQUE

- Facteurs de risque vasculaires (HTA, diabete, DLP, obésité, tabagisme..)

- ATCD personnels a risque (AVC ou ICT, délirium récent, 1°* dépression aprés 65
ans, apnée du sommeil..)

- ATCD familiaux de TNC (Alzheimer, démence fronto-temporale..)

- Habitudes de vie (alimentation, activité physique, consommation alcool ou drogue,
qualité du sommeil...)

- Médication actuelle(oublis? dispill, PRN, produits naturels, médication aux propriétés
anticholinergiques...)

- Examen physique (TA (assis/debout si nécessaire), poids, vision,

audition..)



Médicaments

Médicaments

Antidépresseurs
imipraminiques

Anafranil® Laroxyl®
Ludiomil® Surmontil®

Antidépresseurs Inhibiteurs de la Recapture de
la Sérotonine (IRS) ( Prozac®,
Deroxat®,Zoloft.. et IRS et de la noradrénaline
( Venlafaxine : Effexor®,Cymbalta®)

Neuroleptiques
phénothiazines

Largactil® Neuleptil®
MNozinan® Piportil@
Tercian® Modecate®

Neuroleptiques non phénothiazines :
clozapine : Leponex®, Risperdal®, Zyprexa®,
Solian®, Xeroquel®

Anti-arythmique

Rythmodan®
Effets anticholinergiques et
insuffisance cardiaque

Cordarone ou autres antiarythmiques

Antihistaminiques

Atarax® Polaramine®
Theralene® Célestamine®
Primalan® Périactine®

Ceétirizine : Virlix®

AntiparKinsoniens
anticholinergiques

Lepticur® Artane®,
Parkinane® AKinéton®
Association illogique avec
les anticholinestérasiques
(Aricept®, Exelon®,
Réminyl®)

Antispasmodiques
urinaires

Ditropan® (oxybutynine)

Ceris@® ( pas au livret)

Antispasmodiques

Scopoderm®

Phloroglucinol

Antinauséeux,
antitussifs
antivertigineux

Vogaléne®
Effet anticholinergiques
,Confusion, sédation

Domperidone : motilium ® (mais attention au
risque de torsade de pointe)

MEDICATION R
EVITER

®



v Optimisation de la pharmacothérapie PoyRQUOI ISE PRS
REFERER A VOS5
v Recommandations thérapeutiques PHARMACIENS EN

GME !l

v Initiation de certaines thérapies médicamenteuses

v Suivis ( déprescription, sevrage Benzodiazépine,

augmentation dosage..) \
)
y

v Collaboration avec les pharmaciens

communautaires, médecins spécialistes.. ( > ¢

v Révision de la pharmacothérapie en fonction des

risques et des bénéfices



Vieillissement provoque :

» Altération du métabolisme hépatorénal

et

 Perméabilité de la barriére hémato-encéphalique

* Polypathologie
(HTA, diabéte, IRC, MCAS..)

* Polypharmacie

(prescriptions médicales et vente libre)

Pourquoi les ainés
sont plus a risque?

l’#

€s Wr AGEES
BOURREES VE VETNCAMEITS

gis%s@%;d%




DELIRIUM : DEFINITION

Le délirium (Syndrome confusionnel aigu)

1) La perturbation de la conscience:

Baisse d'une prise de conscience claire de l'environnement avec diminution de la
capacité a mobiliser, focaliser, soutenir ou déplacer l'attention.

2) La modification du fonctionnement cognitif:
Désigne par exemple, un déficit de la mémoire, une désorientation, une

perturbation du langage ou une perturbation des perceptions.
Temps court (quelques heures ou quelques jours).

Le + souvent dii a une affection médicale ou induit par une substance.




A. Début brutal et évolution fluctuante . existe-t-il I'évidence d'un
changement aigu dans le statut mental de base 7 Cet état est-il
fluctuant durant la journee ?

B. Troubles de I'attention : le patient a-t-il des difficultés pour
maintenir 'attention ? Est-il facilement distrait ou a-t-il des diffi-
cultes pour saisir ce que I'on vient de lui dire ?

C. Pensée désorganisée : la pensée du patient est-elle désorga-
nisée ou incohérente, le discours est-il décousu ou [a conversa-
tion inadaptée ? Lidéation est-elle ilogique et le malade saute-t-il
«du cog-a-l'ane» ?

D. Modification du niveau de la vigilance : globalement le niveau
de vigilance est-il alerte, vigilant, léthargique, stuporeux ?

CAM

Si oui aux criteres
A-BetC

ou

A-B et D.

Délirium définitif



MNom du patient :
Date de naissance :

Numéro de dossier :

.. . Date : Heure :
Test d'évaluation du
délirium et des troubles ]
cognitifs Evaluateur :

ENCERCLER

[1] ETAT DE CONSCIENCE

Cela inclut les patients qui peuvent étre nettement somnolents (par exemple, difficiles a réveiller et/ou visiblement endormis
lors de I'évaluation) ou agités/hyperactifs. Observez le patient. 57 est endormi, essayez de le réveilier en lui parlant ou en
touchant doucement son épaule. Demandez au patient de dire son nom et son adresse pour aider I'évaluation.

Normal (alerte, mais pas agité, tout au long de 'évaluation)
Somnolence légére <10 secondes aprés le réveil, puis normal
Clairement anormal

[2] AMTA

Age, date de naissance, endroit {(nom de Fhdpital ou du batiment), année courante.

Aucune erreur
1 erreur
2 erreurs ou plus/ne peut étre testé

[3] ATTENTION

Demandez au patient - « Pouvez-vous me dire les mois de l'année dans l'ordre inverse, en commengant par décembre. »
Pour aider a la compréhension, il est permis de dire une seule fois - « quel st le mois avant décembre? »
Mois de 'année 3 l'envers Réussit 3 nommer 7 mois ou plus
Commence, mais réussit <7 mois ou refuse de commencer
Ne peut &tre testé (ne peut pas commencer, car ne se sent
pas bien, somnolent ou inattentif)

[4] CHANGEMENT AIGU OU EVOLUTION FLUCTUANTE
Preuve de changements significatifs ou de fluctuation de I'état de conscience, cognition, autre fonction mentale (ex. paranoia,
hallucinations) apparus au cours des 2 demigres semaines et encore apparents dans les demniéres 24 heures.

Non
Oui

4 ou plus : délirium possible +/- troubles cognitifs

1-3 : troubles cognitifs possibles
0 : délirium ou troubles cognitifs sévéres peu probable (mais SCORE DU 4AT

delirium encore possible =i infarmation incompléte 3 141}

TEST
D’EVALUATION
DU DELIRIUM

https://www.the4at.com/ O



2. EVALUATION INFIRMIERE

* Accompagner par un proche connaissant la routine de I'usager Durée rencontre : 60-90 minutes

A. Description de la plainte ;
B. Evaluer la condition physique :
e Révision profil médicamenteux e
e Examen physique : vision, audition, probléme de langage, signes vitaux avec TA couché-debout, qualité du sommeil,
mobilité, poids, etc.
Repérages : abus de

Evaluer la condition mentale :
Reperage depressmn avec QSP- ZIQSP 9% 0OU GDS4;

e Changement de personna 0 humeur si changement : NPI-R'° version courte (conseillé)
D. Relever la présence d’enjeux fonctlonnels posmblement liés 2 un trouble neurocognitif
e OQutils disponibles pour obtenir I'impression du proche-aidant : ex. : QAF!, IFD*?, IQCODE"?, etc.
E. Histoire familiale, contexte psychosocial, soutien social et familial, etc. o
Vérifier si connu du CLSC/SAD et demander autorisation pour vérifier si informations pertinentes (cognitif, fonctionnel, social)
G. Amorcer I'enseignement sur la promotion de la santé cognitive, référer vers programme local au besoin

M

@



REPERAGE TROUBLE DE LHUMEUR, POURQUOI ET COMMENT?

La dépression peut altérer temporairement les fonctions cognitives et est souvent
présente en début de TNCM

= Version courte du questionnaire de dépression gériatrique GDS-4
= Permet une évaluation rapide de ’humeur de la personne.

Score de 1 ou +

= Trés forte probabilité de dépression

= Référer au médecin pour évaluation supplémentaire.
Score de 0

= Treés forte probabilité d’absence de dépression




GDS-4

NOM

#DOSSIER
DATE
#PAM
Valeur des réponses 0 1

1-Vous sentez-vous souvent découragé et triste?

2-Avez-vous le sentiment que votre vie est vide?

3 Etes-vous heureux(se) la plupart du temps?

4- Aver-vous [impression que votre situatdon est désespérée?

Si le score est égal a 1 ou plus, il ¥ a une trés forte probabilité de dépression ;
Si le score est égal a 0, il y a une trés forte probabilité d*absence de dépression.

Source © Clement TP, et al Mini-GDS . Encephale 1097 ; 23:01-9

Annexe 6-A

[]

e

g

HE

Oui

ECHELLE DE DEPRESSION
CERIATRIQUE

VERSION COURTE (GDS-4)



QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DU
PATIENT-9

(PHQ-9)

Au cours des 14 demiers jours, 3 quelle fréquence les Plu- Plus de  Presque
problémes suivants vous ont-ils perturbéie) 7 sieurs  lamoitie  tous les
(Veuillez entourer e chiffre comrespondant & votre réponse) Jamais jours  dutemps  jours
1. Peu d'intérét ou de plaisir a faire les choses 0 1 2 3
2. Etre triste, déprimé(e) ou désespéré(e) 0 1 2 3
3. Difficultes & s"endormir ou a rester endomile), ou 0 1 3 3
dormir trop
4. Se sentir fatigué(e) ou mangquer d'énergie 1] 1 2 3
5. Avoir peu d'appétit ou manger trop a 1 2 3
6. Avoir une mauvaise opinion de sci-méme, ou aveir le
sentiment d'étre nul{le), d'aveir dégu sa famille ou de s'étre 0 1 2 3
dégule) soi-méme
7. Avair du mal 3 se concentrer, par exemple, pour lire le 0 1 - 3
journal ou regarder |a télévision =
B. Bouger ou parler si lentemeant que les autres auraient pu le
remarguer. CQu au contraire, &tre si agité(e) que vous avez 0 1 2 3
eu du mal & tenir en place par rapport 4 d'habitude
9. Penser gu'il vaudrait mieux mourir ou envisager de vous 0 1 3 3
faire du mal d'une maniére ou d'une autrs
For oFFicE conime __Q__ + + +
=Total Score:

Si vous étes concernéfe) par au moins un des problémes mentionnés ci-dessus, ce(s) probléme(s)
a-t-il {ont-ils) rendu votre travail, wvos taches a la maison ou votre capacité 3 vous entendre avec les

autres difficile{s) 7

Pas du tout Assez

Tras Extrémement

difficile(s) difficile(s) difficile{s) difficile(s)
O O o o

0SP-9)

QSP-2

- Poser 2 premieéres
questions du QSP-9.

« Si+ al’une oul’autre
des 2 questions faire
QSP-9


http://inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Geriatrie/INESSS_FicheOutil_QSP-9.pdf

TESTS COGNITIES

» MEEM ou MMSE ou Folstein..

»MoCA

%
==



Conditions optimales aux évaluation cognitives

Infirmiere

Personne agée

Environnement

Posséder les connaissances
théoriques et pratiques
nécessaires

S'assurer qu'elle porte ses
lunettes et son appareil auditif
au besoin

Endroit calme sans distraction

Connaitre effets du
vieillissement normal/anormal

S'assurer qu'elle se sent bien,
qu'elle est confortable

Endroit bien éclairé

Connaitre les principes de
base de la communication

1-Aftitude (se présenter, éfre calme
et souriant, respecter le rythme de
la personne..)

2- Langage ( vouvoyer, expliquer
ce que |I'on fait et pourquoi en
utilisant des mots simples et parlant
lentement

Bon état général
Bon moment

(Eviter de procéder a
I’évaluation cognitive lorsque
la personne est malade,
qu'elle a peu dormi..)

Endroit qui respecte I'infimité

Tiré de L’examen clinique de I’ainé. Guide d’évaluation et de surveillance clinique Auteur: Philippe Voyer



2. EVALUATION INFIRMIERE

* Accompagner par un proche connaissant la routine de I'usager Durée rencontre : 60-90 minutes

A. Description de la plainte ;
B. Evaluer la condition physique :

e  Révision profil médicamenteux e
e Examen physique : vision, audition, probleme de langage, signes vitaux avec TA couche-debout, qualité du sommeil,

mobilité, poids, etc.
e Repérages : abus de substances (alcool, drogues)

2. EVALUATION INFIRMIERE — SUITE

Fl
H
L

C. Evaluer la condition mentale :
® Repérage dépression avec QSP-2/QSP-9° OU GDS4 ;
& MMSE et MoCA selon les recommandations de I'INESSS a la page 3°%:

version courte (conseillé)

e (Change =
a présence d’enjeux fﬂnctlonnels pc:-smblement liés 2 un trouble neurocognitif

e OQutils disponibles pour obtenir I'impression du proche-aidant : ex. : QAF!, IFD*?, IQCODE"?, etc.

Histoire familiale, contexte psychosocial, soutien social et familial, etc. o
seiller si connu du CLSC/SAD et demander autorlsatlcn pour verlﬂer si informations pertinentes4e®nitif, fonctionnel, social)

®0cal au besoin
W




Questionnaire de I’aidant

Remis a ’aidant qui le compléte dans la salle d’attente pendant que nous sommes avec
la personne pour administrer les test cognitifs

Renseigne sur:

Changements (difficultés)AVQ et AVD

Changements comportementaux

Histoire et habitudes de vie @



QUESTIONMNAIRE DE L'AIDANT

1- Quels changements avez-vous remargue chez v

O A des golts alimentaires différents O Prépare
O A de la difficulté 3 suiwe une recette O Adela
O M'est pas capable d'utliser le micro-onde

O A de la difficulte a wiiliser les ustensiles

Exemples de changement:
Changements observes depuis quand?

2- (Quels changements avez-vous remargué chez v

O Débute une tiche sans la terminer
O A besoins de plus daide qu'avant pour
les travaux extérieurs (gazon,.._)

O Reésidence moins propre qu'avant
Exemples des changements:
Changements observés depuis quand?

3 Quels changements awez-vous remargué chez v

O Qublie de laver certaines parties du corps
O Me change pas ses vétements régulidrement

Exemples de changement:

8- Quels changements awer-wous remarqué chez votre proche dans son langage?

O A de |a difficulté 3 suivre une conversation en groups
O Parle moins qu'avant O A de la difficulté 3 comprendre ce quon lui dit

O A changé son écriture O A de la difficulté 3 éorire

O Décrit les objets ou utilize des termes comme chose ou affaire, au lieu des nommer

O Cherche davantage ses mots

Exemples de changement:

Changements observés depuis quand?

7- Quels changements awez-wous remargué chez votre proche dans son orientation?

O A de la difficulté a sa rappeler la date et le jour de la semaine
O A de la difficulté a se déplacer seul(e) (voiture, autobaus)
O A de la difficulte a reconnaiire les Beunles trajets

Exemples de changement

O Cherche son auto dans e stationnement

Changements cbservés depuis guand?

3- Quels changements awez-wous remargque chez votre proche dans la gestion des biens?

O A de la difficulté 3 utliser sa cane de debit ou de crédit
O Me comprend plus ses relevés bancaires

Exemples de changement -

O Oubdie de payer ses factures
O A de la difficulté a faire un chégue

Changements cbservés depuis quand?

9- Quels changements avez-wous remarqueé chez votre proche aves sa mémoire?

O Oublie Fendroit oli 1 place ses objets
O Oublie les dates de ses rendez-vous
O Repste =t fait repeter

O Prend plus de notes qu'avant

Exemples de changement

O Oublie les noms et les visages famiiers

O Qublie les numéros de télephone familiers

O Qublie des faits récents

O Oublie des événements importants de sa vie passée

Changements observés depuis quand?

Changements observes depuis quand?

4. Quels changements avez-vous remarque chez vo

O A un manque dintérét pour ses activités préfénse:
0 A de la difficulte 3 accomplir toutes ses taches au

Exemples de changement:

Changements observes depuis quand?

5. Quels changements avez-vous remarque chez vo

0 A de la difficulté 3 identifier ses besoins

O A de la difficulté 3 prendre des décisions

0 A de la difficulté & maintenir son attention sur une
tiche

Exemples de changement:

Changements observes depuis quand?

10- Quels changements awsz-wous remargué chez votre proche aves son humeur et son comportement?

O Est triste O Est anxieux O & de lagressivité O Est méfiant
O Est mpatent O Est passif O A des hallucinations O A des compertemenis génants
O Dit tout ce qu'il pense, sans filtre O A des comportements inhabituels

Exemples de changement

Changements cbservés depuis quand?

Miveau Global de fonctionnement comparativement 3 avant (placer un trait sur ka ligne) :

0% S0 100%

Si wous deviez étre hospitalisé(e) durant 2 semaines seriez-vous inquistie) de e (la) laisser ssul(e)?
€ Ou & Mon Pourguoi?

CQuels sont wos attentes par rapport & la Néquipe de |a clinique?

Riecevez-vous des senvices du CLEC etiou de l'aide de proches? D Mon O Cui. svp précisez les services regus

Mom de Faidant : Lien de parenté : Date :

QUESTIONNAIRE
DE I’RIDANT

.



Maom 1 Prénom: Ags
Data:

CQusstionnalra sur las activitas fonctionnallas (QAF)

Auwcowsdas damiars mols, aver-vous ohsan chaz vous fou dhaz ke patiant) una détérionation oo da
importants dans k3 réalisation da cortaines tiches |smplas ou complams) ow encors sur la plan da 13
Ia rembsation des activites de s vie quetidionng ot domestique?

‘Artantion 1 Les changomanits ohearvas doivent tire causss par des problomas cognittfs tals quala
mamaiss st non par dies probikmes physiques. = i I

1. Faira dos chiques, payer dos factures,
nnhefss':;npus

2 msmoeniblor des dossiors dimpos, dos:
doumentts d"afakes ou auires

dos OurSs
i i il i o 1 2

lhs Hmm:
4. Jouer & un Jeu d'adresse, sadonnes & un o 1 P

passe-temps
5. Faira chauffor da fean, el une tasss

ol i B ! 3
&. Praparor un repas aquilibr o 1 2
7. 5uhvs ke il dos dvanamanits oourants 0 1 2
B Prdtor attantion 3 une amission do tok-

wiskon, lira un lives ou un  bes o 1 2

mmpmndm ot pouvoiran disaster
5a souvenir des rendar-vous, des fihes

lb{:mlk das congas, des mediciments L) 1 2z
& prandr
msnprmmhmdn o 1 3

conduire une voitung, pmndml:mnbns

Scors total :

opyight # 383, Mrfe B Ce ted o Bbre o wtilharion posr un uage cheique.

B .

Nom : Prénom:

Data:

Varsion cowrta da |'TOCODE-R

Hous simarions que vous vous souseniz de votrs ami ou perent tel quil atat Il v a dixans, cest-3-dim an 20

ot o comprariaz 4 ca qu ast sujourdul Void dos situations demandsnt 4 cstta parsonna da sa seevir do = mamoka

ouwda son sl

rdes 3w cours des dix demitees anndes.

vaulbazindiques sasm sont d

Ramarque : | estimportant de compares sa performance actuelle & calle dily & dix ans. 5i cetie

persanne, ily a dix ans, cubliait taujours ais elle laissit ses affains et qulle cublic encare

aujourd'hu, alors nous considémns quil My 2+ aucun changement a.

1. 5a souvenir do cartins

keur date d'anniversal
2 5o sounvenir disdnemants qul se sont prodults
ot

mNsSIgNaments conemant
b familio ot les, ko
Famillo ot mdu:.ﬁ‘r[mm'rﬂu ppeofoszion,

350 sounvenir do conversations recontos, quelques jours
plus @rd

4. 5a rappaler son adresss ot mn numérs da tekiphons
5. 5a rappaler | jour e b mots an cowrs
6. 5 rappaler ol soni géndralament rangdes les choses
7. 5a rappaler ol trowes des obgats

o sls

B Sawoir commient wtilsor dos appanciks moragors
Tamiliors

mﬂuuﬂtmdnmunnﬂmmappnk

10 Apprandne das nowsolles chesos on gondral

1. 5ubvme una histoire dans un I ow 3 b slovision

12 Frendne des décssions concemant kes problemas du
quatidien

13. Gorer son argent pour faie ses achats

14, Garar sas Enances personnelles [p ex - payer ks
comptes, Eira des netraits b Banqus)

15. Gomr d'wtes probitmes arthmetiques du.
dian,. p:mmphmdrqudhqu:mmdim
::hmm sawoir combion do temps sostécould ontre:
o visites Famis/mambres do | fmila

16 Utiltsar 5on intalligancs pour comprandre o qui
=3 passs, wtllser s Capactes do réflaxion ot Stra
apable de

Sommas ¢

Veillez indiquer les changements que vous constater en encerclant la répanse apprapriee.

W
W
s =

[
w
-

Score total - somme des scores obtenus & chague question diviste par le nombre de questions
(Somma A + Semma B + Somma O+ Somma D + Somma E1/16 -

stabikes ou 5o sont débério-

-3
o
=]
2
x|
=
=
F
=
o
E
w
w
=
=3

EVALUATION
DES AV(Q/EVD

- IQCODE-R
- QAF

hitp://inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INES
SS/Rapports/Geriatrie/INESSS_FicheOut
il_Questionnaire_IQCODE-R.pdf



COLLECTE DE DONNEES (RESEAU DE SOUTIEN,
CONTEXTE FAMILIAL.) misissis

genogra imontreal.ca

GENOGRAPHE

GENOGRAMME mamm

marctus | Cancer Cancer |
B® | @ ®|
\ |

ey
\
\
\.
l -
5 questions utiles
Quel est le plus Qui = Qui, dans lafamille, De quelles
grand défi (ou inquiétude) Vous aide est le plus affecté informations
pour la famille le plus par la maladie auriez-vous
concernant la maladie? a composer et comment le plus besoin
I'hnsnitalisatinn? aver ra AsH2 la Admnntea t ilialla9 maintonootd

Université f"’\ Québec, Canada, PACIEE
. odh MNR

~—



VERIFIER $I BESOIN D'INVESTIGATIONS
SUPPLEMENTAIRES

> Vérifier les examens de laboratoire
« Compléter selon Protocole national INESSS

- Patient 4gé de 60 ans et + présentant troubles cognitifs et si aucun résultat
(moins de 6 mois)

»Vérifier si TDM cérébral

»Vérifier si ECG




Pour le dosage de la vitamine Bi2, mentionner les raisons d’une telle demande, a défaut de quoi la requéte

urrait étre refusée par le laboratoire. Le dosage de la vitamine Bq2 est indiqué notamment en présence de
oubles neurocognitifs et de changements a la personnalité.

Tableau1 Analyses de laboratoire

BILAN DE BASE AU BESOIN selon les situations cliniques particuliéres suivantes :

O Calcium
o O Albumine : Si suspicion de dénutrition
O Créatinine
O Electrolytes En présence ou si suspicion d’une maladie
O ALT hépati
O Fsc épatique
O Glucose (a jeun) ou HbA1c O  Syphilis®:
O TSH En présence de facteurs de risques pour les
ITSS ou d’'un TNC a I'évolution rapide
O ! Vitamine B, o ViH

Sigles et acronymes : ALT : alanine aminotransférase, FSC : formule sanguine compléte, HbA1c : hemoglobine glyquee,
ITSS : infection transmissible sexuellement et par le sang, TNC : trouble neurocognitif, TSH : thyreostimuline (thyroid-
stimulating hormone), VIH : virus de I'immunodéficience humaine.

https://www.inesss.qgc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/troubles-

PRUTOCOLE MEDICAL
NATIONAL INESSS

Initier un bilan sanguin a la
suite du repérage de
symptémes et signes
suggestifs d’un trouble
neurocognitif léger ou
majeur

O UG

neurocognitifs.html



https://www.inesss.qc.ca/thematiques/medicaments/protocoles-medicaux-nationaux-et-ordonnances-associees/troubles-neurocognitifs.html

CONCLUSION DE L'EVALUATION (1ERE RENCONTRE)

» Référer aux ressources communautaires

Popotte roulante, Aide a la communauté, Société Alzheimer I’ APPUI

Ensemble pour un
accompagnement précoce

Référence

= Référer a 1a TS (si besoins psychosociaux détectés)
ApPPU  Quebec B8

proches aidants

*= TS du GMF (personne non connue du CLSC, besoins a court terme..)
= Référer cellule SAD (personne déja connue du CLSC, besoins long terme,
Relocalisation nécessaire..)



QUAND REFERER TRAVAILLEUR SOCIAL DU GMF ?

Lorsque la personne atteinte ou son aidant ( non connues du CLSC) présentent:

= Conflits avec des proches, idées suicidaires, pauvreté, deuil, rupture, divorce..

= Difficulté d’adaptation a I’annonce d’un diagnostic de TNCM, gestion du stress, troubles
d’anxiété, dépression..

» Toxicomanie, criminalité..

= Violence, agressions sexuelles, abus, isolement, perte d’autonomie..




AN

Discussion

a

Références
équipes
spécialisées
ou annonce du
diagnostic

clinique/soutien
diagnostic
Rl\tle;:ufl:;;ts Collecte
’ Information d’information Demande de
Moca, .
en lien avec sur les labo
horloge . .
A humeur, changements complémentaire
difficultés médication.. au plan des /taco/ECG
. AVQ/AVD
rencontrées

/

AN 4

{

/

<

4

<

4



3. EVALUATION MEDICALE"

A. Prise en considération de I'évaluation infirmiére.

B. Vérifier si présence de facteurs confondants, ex. : médication ayant un effet potentiel surla cognitione, trouble d’utilisation de
substances, comorbidité d’'origine métabolique ou cardiovasculaire non stabilisée, etc.

C. Anamnése.

D. Examen physique.

E. Décision si besoin d’investigations supplémentaires (laboratoire, imagerie).

F. Décision si besoin de consultations complémentaires (ex. : clinique de mémoire, ergothérapeute, neuropsychologue, etc.).

=

3.1 ANNONCE DU DIAGNOSTIC PAR LE MEDECIN

PAsS DE TROUBLE NEUROCOGNITIF TROUBLE NEUROCOGNITIF LEGER (TNCL)™ TROUBLE NEUROCOGNITIF MAJEUR (TNCM)
AUTONOMIE FONCTIONNELLE NON AUTONOMIE FONCTIONNELLE COMPROMISE HNNONﬂE D ,HN
COMPROMISE (stades Iégerls, modéréls, auancé”}l
A. Annonce du diagnostic'® 3 'usager en présence d’un proche aidant et de I'infirmiére ou de la TS (si possible). DIHGNOSIIEIc PRR
. . . . . . P, . 21

B. Promouvoir la santé cognitive en encourageant I'adoption de saines habitudes de vie (tabac'?, alimentation®, activité physique

stress™, alcool™), la gestion des facteurs de risque {(HTA™ [g]zs, diabétezs_[g]_z?l et le soutien a I'observance thérapeutique. LE MEDEﬁIN

C. Informer sur I'évolution habituelle et les prochaines étapes.
D. Donner les coordonnées de 'infirmiére.

C. Informer sur les 10 signes E. Prévoir un rendez-vous infirmier et | E.Si option médicamenteuse® @ :
. 28 oy - . .
précurseurs” . meédical l'année suivante ou plus ¢« Remplir la demande de la RAMQ;
D. Revoir I'usager si changement. rapidement si changement. e Informer sur les effets indésirables et

contacter l'infirmiére si apparition.

F. Pour tous les usagers
Prévoir un rendez-vous infirmier de suivi
dans les 2 3 4 semaines.

¥

Consigner le diagnostic au dossier (fait par le médecin ou le spécialiste). Aviser I'infirmiére de I'information
donnée, de la réaction de I'usager et du proche aidant. Discuter des éléments prioritaires pour le suivi.

¥

ASSURER LE SUIVI DE L'USAGER ET DU PROCHE AIDANT.
POURSUIVRE AVEC LE VOLET SUIVI (2).




SI RESULTATS DE L’EVALUATION N

RECONNAISSEZ LES 10 SIGNES PRECURSEURS DE LA MALADIE D’ ALZHEIMER

Société Alzheimer de votre région ou consultez notre site www.alzheimer.ca Sacidtd
Alzheimer

Informer sur les 10 signes
précurseurs
Promotion saines habitudes de
vie + santé cognitive

!

Revoir I'usager si changement

e



SI DIEGNOSTIC DE TROUBLE NEUROCOGNITIF LEGER

!

Gestion des facteurs de risques +
Promotion saines habitudes de vie et

7 santé cognitive
® 1

Coordonnées de ’infirmiere

J

Suivi dans un délai de 6 a 12 mois selon le contexte @




SI DIAGNOSTIC DE TROUBLE NEUROCOGNITIE MAJEUR




VIGNETTES CLINIQUES




MADAME OUBLIETTE

- Agée de 18 ans

RV pour son suivi diabéete

o Arrive 30 min en retard

(pas dans ses habitudes)

o S’est trompée de chemin

car détour sur la route

Carnet de glycémie (peu de
résultats inscrits et résultats trés

variables)

- Dit oublier parfois de prendre
sa glycémie le matin
lorsqu’elle se léve mais se

reprend pendant la journée

@



RV pour évaluation cognitive

Evaluation infirmiére
- HTA et diabeéte controlés
@ RX anticholinergique

- J ATCD familiaux de
TNCM

Enseignante (retraite a 65
ans)

« Scolarité: 14 ans

- Habitudes de vie: J
alcool/drogue, I tabac,
active, sommeil ok

MEEM: 25/30
QuoCo: anormal

MoCA: 23/30 (trail non réussi,
horloge N)

GDS-4 N

Questionnaire de 1’aidant
complété par fils

Difficultés depuis environ 6
mois ( finances, recettes..)

Pas accident ou accroch©

Conduite auto sécuritaire
selon le fils



RENCONTRE AVEC MEDECIN POST-EVALUATION INFIRMIERE

Discussion avec médecin

Prescriptions médicales ou
O.I.A

Labo complémentaires?
(B12, calcium..)

Taco cérébral?

ECG fait il y a 6 mois et
résultat normal

Test sur route demandé

Difficultés
d’orientation

Trail-B et horloge:
anormal

Mme et fils avisés des

examens demandés. @



1 MOIS PLUS TARD..

Labo + taco cérébral
recus

Discussion avec médecin
de famille.

RV médical cédulé avec
madame et son fils

@ . @ - Annonce du diagnostic

- par médecin: Alzheimer

Introduction donépezil

(demande médicament
exception RAMOQ)

@



QUESTIONS ET COMMENTAIRES?

Mevch |



